Epidemiologie 
des cancers uterins 


Deux entites pathologiques 
totalement distinctes 
correspondent aux cancers 
uterins: les cancers du col 
et les cancers du corps 
de I’uterus. Ms different aussi 
bien en termes d’epidemiologie 
descriptive qu’etiologique. 

Les cancers du col sont surtout 
frequents dans le monde 
en voie de developpement, 
leurs taux d’incidence et plus 
encore de mortalite diminuent 
dans de nombreux pays. 

Ms ont essentiellement 
une cause virale, liee aux virus 
du papillome humain. 

Les cancers du corps 

de I’uterus sont eux surtout 

frequents dans les pays 

developpes, ils ont un taux 

d’incidence stable 

et une origine essentiellement 

hormonale. 
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C est au cours de la vie fee tale, entre 
la 16 e et la 25 e semaines que la 
differentiation du canal uterin en corps 
et col uterin se produit. Le mesenchyme 
primitif commence a se modeler pour 
donner au canal uterin une forme en 
sablier. La partie inferieure, plus allon- 
gee, donne le col uterin alors que la par- 
tie superieure moins bien developpee 
et avec un epithelium de revetement 
indifferencie donne le corps uterin. A 
la 25 e semaine, la forme definitive de 
1’ uterus est acquise. Au niveau de 1’ exo- 
col on trouve un epithelium malpighien 
qui remonte dans le canal endocervi- 
cal et au niveau du corps uterin on dis- 
tingue nettement 2 parties, le myometre 
et l’endometre. 1 Ce bref rappel embryo- 
logique a pour seul but de souligner que 
la separation en col et corps est tres pre- 
coce et que cela explique en partie 
pourquoi ces 2 elements d’un meme or- 
gane ont des fonctions physiologiques 
mais aussi des dereglements patholo- 
giques qui leur sont specifiques. Ainsi 
les cancers qui les affectent sont tres 
differents, tant en termes d’epidemio- 
logie descriptive qu’etiologique. 


Epidemiologie descriptive 

Les principaux chiffres illustrant F epi- 
demiologie descriptive des cancers ute- 
rins sont presentes dans le tableau I, 


de fa 9 on comparative pour le col et le 
corps. La premiere partie du tableau don- 
ne un aperipu de la situation actuelle 2,3 
mais aussi des tendances seculaires 4-6 
au niveau mondial tandis que la seconde 
partie plus clinique s’interesse a la sur- 
vie en Europe et en France. 7 
Le tableau II plus detaille est unique- 
ment consacre a la situation en France. 
11 presente les chiffres actuels. 8> 9 L’ evo- 
lution dans le temps 10, 11 est discutee 
dans le texte. 

Cancer du col uterin 

De nos jours, dans le monde, les deces 
par cancer du col de l’uterus repre- 
sentent un peu moins de 1 % de la morta- 
lite feminine totale 2 (tableau I) ; 93 % 
de ces deces surviennent chez les fem- 
mes des pays en voie de developpe- 
ment. 3 

De 1980 a 1990, le nombre estime de 
nouveaux cas a diminue d’environ 20 % 
et la proportion de ces cancers dans 
1’ ensemble des cancers feminins a 
chute de faijon encore plus marquee - 
environ 35 % - dans le monde. 4-6 
La connaissance de la situation fran- 
9 aise est penalisee par une qualite dece- 
vante des certificats de deces. Comme 
l’indique clairement le tableau II, il y 
a chaque annee environ 3 400 certifi- 
cats de deces en France sur lesquels 
la mention d’un cancer uterin apparait. 
Malheureusement, meme en ce qui 
concerne la cause principale du deces, 
plus de 60 % ne precisent pas quelle 
partie de l’uterus est concernee. 8 Par 
consequent, il est clair que le chiffre 
qui est attribue de faqon precise au can- 
cer du col de l’uterus represente une 
sous-estimation notable. 

Les chiffres d’incidence, lorsqu’ils pro- 
viennent des registres de cancer a base 
populationnelle, sont plus precis et dis- 
tinguent cancers du col et du corps. Les 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


Cancers de I’uterus 


chiffres d’ incidence standardises sur la 
distribution par age de la population 
mondiale, estimes a 7,8 nouveaux cas 
pour 1 00 000 femmes et par an 9 varient 
selon les registres de 7,7 dans le Tarn 
a 14,1 dans THerault en France metro- 
politaine. Beaucoup plus eleves sont 
les chiffres d’ incidence outre-mer avec 
un chiffre de 24,7 a la Reunion et 27,7 
en Polynesie fran9aise. 11 
La diminution d’incidence est tres nette 
en France au cours des 20 dernieres 
annees. 9 Elle avait deja ete largement 
decrite depuis plus de 30 ans au niveau 
de la mortality mais en raison de la 
mauvaise qualite des certificats, elle ne 
pouvait etre attribuee de fa 9 on uni- 
voque au cancer du col. 10 
En Europe, la survie du cancer du col 
est tres elevee a 1 an et reste importante 
a 5 ans, la France se situant dans la 
moyenne europeenne. 7 

Cancer du corps uterin 

En 1999, le nombre total mondial de 
deces par cancer du corps uterin etait un 
peu inferieur a 80 000. 2 Plus de 60 % 
surviennent dans les pays dits deve- 
loppes. 3 Le nombre estime de cas inci- 
dents reste relativement stable. 4-6 
En France, le nombre de deces par can- 
cer du corps de l’uterus est inferieur a 
celui des cancers du col 8 alors que le 
nombre estime de nouveaux cas est 
superieur. 9 L’ incidence standardisee sur 
la structure par age de la population 
mondiale est estimee a 9,7 nouveaux 
cas pour 100 000 femmes et par an, 9 
avec des variations selon les registres 
de 8,4 pour le Calvados a 16,1 pour le 
Bas-Rhin en France metropolitaine. Le 
registre de Polynesie fran9aise a une 
incidence semblable a 9,7 alors que 
celui de la Reunion est bas a 3,3. 11 
Au cours des 20 dernieres annees, l’in- 
cidence est restee relativement stable 
avec peut-etre une legere diminution 
tres recente. 9 

Les taux de survie a 1 et 5 ans sont un 
peu superieurs a ceux du col et dans 
la moyenne europeenne. 7 

Epidemiologie etiologique 

L’ identification des facteurs de risque 
et (ou) de prevention des cancers de- 
pend souvent de la nature histologique 
de la tumeur. Pour l’uterus, environ 
73,4% des cancers du col correspon- 


Tableau I 

Principaux chiffres d’epidemiologie descriptive 
pour les cancers uterins 



Col uterin 

Corps uterin 

Situation dans le monde 



Nombre de deces en 1999 

237 000 

79 000 

Pourcentage du total des deces feminins en 1999 

0,9% 

0,3% 

Nombre de deces dans les pays a haut revenu en 1998 

17 000 

27 000 

Nombre de deces dans les pays a bas revenu en 1998 

220 000 

46 000 

Evolution temporelle dans le monde 



Nombre estime de nouveaux cas en 1980 

465 600 

148 800 

Pourcentage du nombre total estime de cancers 
feminins en 1980 

15% 

4,8% 

Nombre estime de nouveaux cas en 1985 

437 000 

140 000 

Pourcentage du nombre total estime de cancers 
feminins en 1985 

11,6% 

3,7% 

Nombre estime de nouveaux cas en 1990 

371 200 

142 400 

Pourcentage du nombre total estime de cancers 
feminins en 1990 

9,8% 

3,8% 

Survie en Europe et en France 



Survie relative a 5 ans pour la periode 1985-1989 



- Europe 

62% 

75% 

- France 

64,1% 

74,7% 

Survie relative a 1 an pour la periode 1985-1989 



- Europe 

84% 

88% 

- France 

87,7% 

90,9% 


dent a des carcinomes malpighiens et 
seulement 11,6% a des adenocarci- 
nomes. 12 Cela explique que l’origine 
hormonale est importante pour le corps 
alors que Forigine virale est predomi- 
nante pour le col. 

Cancer du col uterin 

Vie sexuelle et reproductive, 
conditions socio-economiques 

Depuis tres longtemps, il est connu que 
le cancer du col est extremement rare 
chez les religieuses et est fortement 
lie a l’activite sexuelle. Deux elements 
sont particulierement notables : Page 
au premier rapport sexuel et le nombre 
de partenaires. Plus une femme est jeu- 


ne lors de son premier rapport, plus son 
risque de cancer du col est eleve. 13 
Encore plus important est le nombre 
de partenaires sexuels de la femme, 14 
ainsi que de son partenaire masculin. 15 
Quant a la vie reproductive, la multi- 
parite est un facteur de risque, ainsi que 
Page a la derniere grossesse, au moins 
chez les femmes jeunes. 16 
La plupart des etudes de cohorte ou 
cas-temoins sont en faveur d’un risque 
accru de cancer du col en lien avec les 
contraceptifs oraux en particulier pour 
une utilisation de longue duree, peut- 
etre plus marquee pour les adenocar- 
cinomes que pour les cancers malpi- 
ghiens. 17 

De faqon relativement constante, le 
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cancer du col a ete associe a la pau- 
vrete, a un bas niveau socio-educatif, 
ainsi qu’a la residence dans un pays 
pauvre. 18 

Vims du papillome humain 
Les virus du papillome humain (VPH) 
represented le principal et le plus fort 
facteur de risque du cancer du col. 19 
Certains les qualified meme d’indis- 
pensables. 20 De tres nombreux types de 
VPH ont ete identifies et plus de 100 
etudes epidemiologiques ont mis en 
evidence leur role dans le cancer du col. 
Les types 16 et 18 ont ete reconnus 
coniine cancerogenes dans l’espece 
humaine [groupe 1 des monographies 
du Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC)]. Les types 3 1 et 33 
sont classes comme probablement can- 
cerogenes (groupe 2A), et les autres 
types sont de possibles cancerogenes 
(groupe 2B). 19 

Tabac 

Le tabac est un facteur de risque du can- 
cer du col qui persiste apres controle 
pour 1’ infection par le VPH, avec en fait 
un risque qui parait plus eleve chez les 
femmes seropositives pour le VPH que 
chez celles qui sont seronegatives. 21 

Cancer du corps uterin 

A l’inverse du cancer du col qui peut 
survenir chez la femme jeune, le can- 
cer du corps est essentiellement une 
tumeur de la femme agee, rare en pre- 
menopause. Ce cancer est, comme le 
cancer du sein avec lequel il partage de 
nombreux traits epidemiologiques et 
etiologiques, une tumeur hormono- 
dependante. 22 

Contexte endogene 
De fag on generale, le risque de can- 
cer de l’endometre est lie a une hyper- 
cestrogenie relative avec en general des 
taux d’ cestrogenes seriques eleves. A 
l’inverse du cancer du sein, les donnees 
sur le role des differentes fractions hor- 
monales sont relativement pauvres. 
Cette exposition a des cestrogenes non 
opposes peut resulter de maladies 
diverses telles que l’obesite, le syndro- 
me d’ovaire polykystique, le syndrome 
de Stein-Leventhal et de fagon gene- 
rale l’association avec des tumeurs ova- 
riennes, surtout secretantes. 23 
Quant a la vie reproductive, on retrouve 


une augmentation de risque en lien 
avec la nulliparite et 1’ infertility, ainsi 
qu’avec un age tardif a la menopause, 
et peut-etre l’existence de cycles ano- 
vulatoires se traduisant par des irre- 
gularites menstruelles. 23 
Un certain nombre de maladies liees 
au metabolisme et a la nutrition ont ete 
souvent associees au cancer de l’en- 
dometre. La plus importante et la plus 
frequente est l’obesite avec un risque 
particulierement marque pour les fem- 
mes les plus obeses et en post-meno- 
pause, c’est-a-dire celles qui seront les 
plus susceptibles d’ avoir une impor- 
tante production d’ cestrogenes par les 
adipocytes peripheriques. La surcharge 
ponderate est elle-meme en lien avec 
P alimentation et l’absence d’exercice 
physique. 24 En matiere de nutrition, 
l’exces de matieres grasses eleve le 
risque 25 alors que les carbohydrates 


complexes, les fibres et peut-etre le 
soja 26 peuvent le diminuer. Les autres 
maladies impliquees sont le diabete, 
l’hypertension et la pathologie vesi- 
culaire. 23 

Traitements a visee hormonale 
L’ utilisation de contraceptifs oraux 
combines a ete evaluee dans au moins 
3 etudes de cohorte et 16 etudes cas- 
temoins. De fagon constante, un risque 
diminue de moitie a ete retrouve pour 
les femmes ayant utilise ces contra- 
ceptifs. La reduction de risque est d’au- 
tant plus marquee que la duree d’uti- 
lisation a ete longue et persiste pour au 
moins 10 ans apres la fin de prise. Pour 
le moment, les donnees concernant les 
pilules faiblement dosees ne permet- 
tent pas d’evaluer leur role eventuel sur 
la survenue de cancer de Pendometre. 
Pour les contraceptifs oraux sequen- 


Tableau II 

Cancers uterins en France 



Nombre 

Taux brut 

Mortalite 



(/100 000 fa) + 
en % 

Deces mentionnant comme cause principale 



le cancer uterin en 1 996 




• tumeur maligne de l’uterus, partie non precisee 
(CIM 179)* 

1 805 

6 

• tumeur maligne du col de l’uterus (CIM 1 80) 

675 

2,3 

• tumeur maligne du corps de l’uterus (CIM 182) 

Deces mentionnant comme premiere cause associee 

502 

1,7 

le cancer uterin en 1 996 




• tumeur maligne de l’uterus (CIM 179, 180, 182) 

278 

0,9 

Deces mentionnant comme deuxieme cause associee 



le cancer uterin en 1996 




• tumeur maligne de l’uterus (CIM 179, 180, 182) 

79 

0,3 


Nbre 

Taux brut 

(/100 000 fa) 

Taux standardise 

(monde) 

(/100 000 fa) 

Incidence 




Nombre estime de nouveaux cas en 1995 




• cancer du col uterin (CIM 180) 

3 268 

n 

7,8 

• cancer du corps de l’uterus (CIM 182) 

4 649 

15,6 

9,7 


+ fa : femme-annee 

*CIM : classification international e des maladies 
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tiels, qui ont ete retires du marche, il 
y a beaucoup moins d’etudes dispo- 
nibles. Un risque accru de cancer de 
l’endometre a ete decrit. 17 De meme 
il y a peu d’etudes disponibles sur les 
contraceptifs a base de progestatifs iso- 
les. Une etude cas-temoins sur ces pro- 
duits administres par voie orale a trouve 
une reduction de risque. Une etude cas- 
temoins et une etude de cohorte ont 
evalue l’acetate de medroxyprogeste- 
rone en implant. Une reduction im- 
portante du risque a ete trouvee pour 
l’etude cas-temoins mais cet effet n’a 
pas ete confirme dans l’etude de cohorte. 
Pour le moment, aucune conclusion 
ne peut etre tiree. 17 
Beaucoup plus etudiees ont ete les 
effets de l’hormonotherapie substitu- 
tive pour la menopause. L’osstro- 
genotherapie isolee a ete evaluee dans 
3 etudes de cohorte et plus de 30 etudes 
cas-temoins. L’ augmentation de risque 
est mentionnee de fa<;on quasi cons- 
tante, puisque seules 2 etudes cas-temoins 
ne la retrouvent pas. L’accroissement 
du risque est d’autant plus marque que 
la duree d’utilisation a ete longue. 
Apres 1’arret du traitement, on observe 
une diminution du risque mais sans 
revenir au niveau de base. 17 L’hormo- 
notherapie osstroprogestative combinee 
a ete etudiee dans 4 etudes de cohorte 
et 4 etudes cas-temoins. Une augmen- 
tation de risque, inferieure a celle de 
l’cestrogenotherapie isolee est mise en 
evidence. Elle semble plus importante 
lorsque les progestatifs ne sont admi- 
nistres que pendant une duree breve 
de 10 j ou moins par cycle. 17 
Le lien entre traitement du cancer du 
sein par tamoxifene et cancer de l’en- 
dometre est parfaitement etabli. 27 Le 
risque a ete observe dans des essais 
randomises, des etudes de cohorte et 
cas-temoins, avec le support incontes- 
table d’etudes experimentales. 28 II est 
fonction de la duree du traitement, 
devenant notable au dela de 5 ans 29 et 
du statut menopausique, les femmes 
ayant le plus haut risque etant celles 
exposees au tamoxifene en premeno- 
pause. 30 Ce risque a ete retrouve dans 
toutes les etudes de chimioprevention 
disponibles. 31 

Autres facteurs de risque 

Parmi les modalites therapeutiques 

autres que le tamoxifene, il faut citer 


un risque augmente de cancer du corps 
uterin apres irradiation pelvienne 29 et 
une reduction de risque pour l’utilisa- 
tion de dispositifs contraceptifs intra- 
uterins. 32 

Alors que les liens avec la consom- 
mation d’alcool ne sont pas clairs, le 
tabagisme est associe a une reduction 
du risque de cancer de l’endometre 23 
sans doute en relation avec son effet 
anti-oestrogenique et aussi avec l’avan- 
cement de Page de la menopause. 

Conclusion 

Les cancers du col et du corps uterin tou- 
chent 2 populations distinctes, en termes 
geographiques, economiques mais aussi 
physiopathologiques et de facteurs de 
risque. Par consequent, les possibles stra- 
tegies de prevention seront differentes, 
avec l’espoir proche d’une vaccination 
contre les virus du papillome pour le can- 
cer du col et le besoin toujours crois- 
sant et encore tres insuffisamment 
reconnu de se preoc- cuper d’un envi- 
ronnement trop pro-oestrogenique pour 
le cancer du corps. ■ 


Summary 

Epidemiology 

Annie J. Sasco 

Uterine cancers comprise 2 distinct patho- 
logical entities: cancer of the cervix and can- 
cer of the corpus. They differ both in des- 
criptive and etiologic epidemiology. Cervical 
cancer is more frequent in the developing 
world, is decreasing in terms of incidence 
and even more mortality in many countries 
and has essentially a viral etiology, being lin- 
ked to human papilloma viruses. Cancer of 
the uterine corpus is more frequent in the 
developed world, is rather stable in terms 
of incidence and mostly has a hormonal 
etiology. 
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